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Samenvatting Wetenschappelijke verenigingen van me-
disch specialisten hebben de afgelopen jaren kwaliteitsregi-
straties geïnitieerd die zijn opgezet volgens het clinical-au-
diting principe. Het primaire doel van deze landelijke audits
is het verbeteren van zorguitkomsten, door behandelaars te
voorzien van spiegelinformatie, waarmee zij de kwaliteit
van hun zorgproces kunnen monitoren en verbeteren. Di-
recte betrokkenheid van dokters bij de opzet en uitvoering
van de audit, tijdige terugkoppeling van kwaliteitsaspecten
die door henzelf belangrijk worden gevonden en het proac-
tief volgen van ontwikkelingen in de zorg, zijn essentieel
voor het succes van kwaliteitsregistraties. De mogelijkheid
voor behandelaars om resultaten te monitoren, richtlijnna-
volging en de introductie van de mogelijkheid om nieuwe
technieken te evalueren en met kwaliteitsintiatieven hun uit-
komsten te verbeteren, heeft tot substantiële vermindering
van morbiditeit en mortaliteit geleid op diverse chirurgische
terreinen. Registratie aan de bron, structurele financiering
en goede afspraken over transparantie, zijn essentieel om
clinical auditing te bestendigen als krachtig instrument in
het kwaliteitsbeleid van wetenschappelijke verenigingen.
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Quality measurement according to the principles
of clinical auditing
Abstract Recently, professional societies of medical spe-
cialists in the Netherlands have initiated several nation-wide
quality registries according to the principles of clinical au-
diting. The primary goal of these population-based audits
is to catalyze quality improvement by providing doctors
with actable risk-adjusted benchmarked feedback on their
performance and patient outcomes. Close involvement of
medical specialists in the development and implementation
of the audit, timely feedback on essential quality aspects
and the pro-active monitoring of innovative developments
in the field, are key to the success of clinical audits. The
opportunity for teams in Dutch hospitals to evaluate guide-
line adherence, follow introduction of new techniques and
monitor their outcomes in daily practice, has led to a re-
markable reduction in morbidity and mortality for several
surgical procedures. Synoptic reporting, structural funding
and sound agreements on transparency are crucial to make
clinical auditing a sustainable and powerful instrument to
improve quality of care continuously.
Keywords quality assurance · clinical audit · quality
indicators · audit cycle · transparency · outcomes research
Introductie
In de afgelopen jaren hebben wetenschappelijke verenigin-
gen van medisch specialisten in hoog tempo kwaliteitsregi-
straties geïnitieerd. In de chirurgische oncologie vormde het
eerste ‘Kwaliteit van Kankerzorg’-rapport van het Koningin
Wilhelmina Fonds (KWF), dat in 2010 werd gepubliceerd,
een belangrijke aanzet hiertoe [1]. De werkgroep die dit
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rapport samenstelde, deed onderzoek naar de relatie tussen
volume en kwaliteit, en de mate waarin variatie bestond
in de kwaliteit van oncologische zorg tussen Nederlandse
ziekenhuizen. Op basis van de gegevens in de Nederlandse
Kanker Registratie (NKR) werd een aantal tumorsoorten
onderzocht, waaronder spierinvasief blaascarcinoom, maar
ook mamma-, colorectaal- en longcarcinoom [2–6]. Ver-
schillen in uitkomsten van zorg bleken aanzienlijk, maar te-
gelijkertijd nauwelijks te duiden, omdat essentiële gegevens
betreffende patiënt-, tumor- en behandelingskarakteristie-
ken in de NKR ontbraken. Teneinde de kwaliteit van de
oncologische zorg in Nederland te verbeteren, formuleerde
het KWF twee belangrijke adviezen. Ten eerste zouden
wetenschappelijke verenigingen van medisch specialisten
die bij de oncologische zorg zijn betrokken, gezamenlijk
de minimale voorwaarden voor goede oncologische zorg
moeten formuleren: kwaliteitsnormen. Bovendien zouden
zij ervoor moeten zorgen dat op landelijk niveau essen-
tiële gegevens over de kwaliteit van de oncologische zorg
beschikbaar komen voor spiegelinformatie aan instellingen
en zorgverleners in de kankerzorg: kwaliteitsregistraties.
Zoals KWF constateerde in het tweede ‘Kwaliteit van
Kankerzorg’-rapport in 2014, hebben partijen in de gezond-
heidszorg hun verantwoordelijkheid genomen in het berei-
ken van genoemde doelen. Gefaciliteerd door de Stich-
ting Samenwerkende ONCOlogische Specialismen (SON-
COS) zijn er multidisciplinaire kwaliteitsnormen ontwik-
keld en vastgelegd in een normeringsdocument waar in-
middels 25 beroepsverenigingen van medisch specialisten,
verpleegkundigen en de patiëntenvereniging NFK aan mee-
werken (www.soncos.org). Ook is er een groot aantal lande-
lijke kwaliteitsregistraties geïnitieerd door de wetenschap-
pelijke verenigingen van medisch specialisten, waarbij de
Nederlandse Vereniging voor Urologie (NVU) en de Neder-
landse Vereniging voor Heelkunde (NVvH) de voorlopers
waren. Vanuit de NVvH werd in 2011 het Dutch Institute
for Clinical Auditing opgericht (www.dica.nl), dat inmid-
dels 23 kwaliteitsregistraties, binnen en buiten de oncolo-
gie, voor 15 verschillende wetenschappelijke verenigingen
faciliteert. In dit artikel wordt de blauwdruk beschreven
die de basis vormt voor deze kwaliteitsregistraties, die zijn
opgezet volgens het principe van clinical auditing.
Methoden
Clinical auditing
Hoewel soms anders wordt voorgedaan, is niet elke
landelijke registratie waarin medische gegevens wor-
den vastgelegd ook een kwaliteitsregistratie. Het ‘Lan-
delijk Voorwaardenkader Kwaliteitsregistraties’ (www.
landelijkekwaliteitsregistratie.nl) dat door de koepelpar-
tijen in de Nederlandse gezondheidszorg is vastgesteld,
heeft echter gekozen voor een brede definitie van een kwa-
liteitsregistratie, namelijk: ‘een registratie van gegevens
over een welomschreven populatie van patiënten, gedefini-
eerd door een bepaalde aandoening, zorgtype of complicatie
dan wel combinatie daarvan, die is opgezet om de kwaliteit
van zorg te meten, verbeteren en verantwoorden’. Het
principe van clinical auditing dat ten grondslag ligt aan de
DICA-kwaliteitsregistraties is een nauwer begrip en stelt
aanvullende eisen aan de opzet van een registratie, zoals
hierna zal worden toegelicht.
Het begrip clinical auditing kent zijn oorsprong in het
begin van de twintigste eeuw en werd geïntroduceerd door
Ernest Amory Codman, een chirurg in het Massachusetts
General Hospital, met een aanstelling aan Harvard Univer-
sity. Codman stelde dat, om de zorg te kunnen verbeteren,
iedere dokter op een systematische manier het beloop van
de eigen patiënten zou moeten volgen door het zorgproces
en de uitkomsten daarvan bij te houden op een end result
card [7]. Door het vergelijken van uitkomsten van zorg
op dokter- en ziekenhuisniveau zou men van elkaar kunnen
leren en de zorg voor patiënten verbeteren. Maar tevens
geloofde Codman dat die resultaten publiek zouden moe-
ten worden gemaakt, zodat patiënten over informatie zou-
den beschikken op grond waarvan zij voor een specifiek(e)
dokter of ziekenhuis konden kiezen.
Clinical auditing: ‘The systematic critical analysis
of the quality of medical care, including the proce-
dures used for diagnosis and treatment, and the re-
sulting outcome for the patient, carried out by those
personally engaged in the activity concerned.’ Ernest
Amory Codman, 2010
Dutch Institute for Clinical Auditing
De kern van het clinical-auditingprincipe ligt hem in het
feit dat zorgverleners, diegenen die persoonlijk actief zijn
in de zorg voor de desbetreffende patiëntengroep, nauw
betrokken zijn bij de opzet, analyse en interpretatie van
(de gegevens in) de kwaliteitsregistratie. Dit ‘van dokters,
voor dokters’-principe is essentieel voor het effect van de
audit op de directe patiëntenzorg. Immers, de zorg veran-
dert voortdurend en zorgverleners zelf weten als geen ander
waar op dat moment de kritische kwaliteitsaspecten liggen.
Een clinical audit kan overlappen met, maar is zeker geen
epidemiologische registratie. Voor de epidemiologie zal het
van belang zijn gedurende tientallen jaren een stabiele set
van items te registreren, terwijl het voor een kwaliteitsre-
gistratie belangrijk is deze set proactief aan te passen aan
ontwikkelingen in de zorg.
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Figuur 1 Organogram van
het Dutch Institute for Clinical
Auditing (DICA). In 2016 faci-
liteerde DICA 23 kwaliteitsre-
gistraties voor 15 verschillende
wetenschappelijke verenigin-
gen, waarvan de gemandateerde
vertegenwoordigers het bestuur
vormen van elke kwaliteitsregi-
stratie. De wetenschappelijke
commissies hebben een ‘open’
structuur en zijn in principe toe-
gankelijk voor iedere medisch
specialist van de deelnemende
disciplines uit de ziekenhuizen.
NBCA NABON Breast Can-
cer Audit; DLCA Dutch Lung
Cancer Audit; DMTR Dutch
Melanoma Treatment Registry.
Deze principes zijn door DICA nauwlettend doorgevoerd
in de organisatie van de Nederlandse clinical audits (fig. 1).
Ten eerste worden alleen audits gestart die door landelijke
organisaties van zorgverleners, de wetenschappelijke vere-
niging(en), worden geïnitieerd en gesteund. Deze worden
gevraagd een clinical audit board (bestuur) te formeren met
gemandateerde personen uit de wetenschappelijke vereni-
gingen. Bij dit bestuur is de ‘zeggenschap’ over de dataset
(‘wat er wordt geregistreerd’), de kwaliteitsindicatoren, het
interne en externe gebruik daarvan (transparantie), de rap-
portage naar buiten (jaarrapport) en het beschikbaar zijn van
data voor derden (wetenschappelijk onderzoek) belegd. Bo-
vendien formeert dit bestuur een ‘wetenschappelijke com-
missie’ die idealiter toegankelijk is voor elke zorgverlener
die deelneemt aan de audit. Deze wetenschappelijke com-
missie komt drie tot vier keer per jaar bij elkaar en bespreekt
de uitkomsten van de audit in relatie tot de ontwikkelingen
in het veld: wat gaat er goed en wat kan beter!
DICA faciliteert alle aspecten van dit proces vanuit een
wetenschappelijk bureau, een methodologische raad en een
privacycommissie. Het bestuur van DICA bestaat uit me-
disch specialisten die actief zijn in de zorg en de beroeps-
groepen die betrokken zijn in de kwaliteitsregistraties ver-
tegenwoordigen. Naast de organisatorische ondersteuning
levert DICA ook de inhoudelijke en technische blauwdruk
voor clinical auditing, waarmee de leden van de deelne-
mende wetenschappelijke verenigingen in staat worden ge-
steld hun zorg te monitoren, te spiegelen en te verbeteren
[8].
Blauwdruk
Voor het succes van een kwaliteitsregistratie is het van be-
lang dat registratie ‘dichtbij’ en onder ‘supervisie’ van de
zorgverleners gebeurt. Immers, indien men niet het gevoel
heeft dat het om de ‘eigen gegevens’ gaat, wordt de be-
trouwbaarheid van resultaten al snel in twijfel getrokken en
komt de verbetercyclus niet op gang. Tijdige beschikbaar-
heid van resultaten is tevens belangrijk, want gegevens over
zorg die langer dan drie maanden geleden geleverd is, zul-
len nauwelijks tot herkenning van knelpunten leiden, laat
staan dat de oorzaken van die knelpunten op grond van die
gegevens herleidbaar zijn [9].
Door het invoeren van patiëntgegevens webbased te ma-
ken en een geautomatiseerde terugkoppeling van indicator-
resultaten in te bouwen – resultaten die tevens zijn voorzien
van een landelijke benchmark – is het mogelijk die tijdige
terugkoppeling te bieden. Deze webbased terugkoppeling
(MijnDICA) wordt wekelijks vernieuwd, zodat diegenen
die voor tijdige registratie zorg dragen, voor de verbetering
van hun zorg ook over de meest actuele informatie kun-
nen beschikken. De inhoud van de terugkoppeling wordt
bepaald door de wetenschappelijke commissie van de des-
betreffende clinical audit, zodat deze commissie zelf kan
bepalen welke informatie voor hen van belang is.
Proces en uitkomstindicatoren
Een clinical audit omvat zowel informatie over het zorg-
proces, als over de uitkomsten van dit zorgproces voor de
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patiënt. Bovendien worden er zogenoemde casemixfacto-
ren geregistreerd, ofwel de karakteristieken van patiënten en
hun aandoening, die kunnen verschillen tussen de diverse
ziekenhuizen en die nodig zijn om betrouwbare vergelijkin-
gen van uitkomsten van zorg te bieden [10, 11].
Sommige kwaliteitsregistratie-initiatieven, zoals die van
Santeon [12] en het International Consortium for Health
Outcomes Measurement (www.ichom.org), richten zich
vooral op uitkomstindicatoren en de bijbehorende case-
mixvariabelen [13, 14]. Nadeel van deze focus is dat veel
uitkomsten, zoals recidieven of overleving, pas na langere
tijd beschikbaar zijn en vaak multifactorieel en multi-insti-
tutioneel tot stand komen, waardoor ze minder informatief
zijn voor de individuele zorgaanbieder. De informatie die
in de clinical audits over het gevolgde zorgproces wordt
vastgelegd, is ervoor bedoeld om verschillen in uitkomsten
tussen gekozen behandelingen (operatie versus bestra-
ling), voor specifieke patiëntengroepen (ouderen versus
jongeren) of tussen instellingen (best practices) te kunnen
duiden. Zorgverleners krijgen daarmee een duiding van
waar zij hun zorg zouden moeten verbeteren teneinde tot
de gewenste verbetering van patiëntuitkomsten te komen.
Het is juist de snelle beschikbaarheid van de resultaten in de
audit die het mogelijk maakt om deze procesverbeteringen
te monitoren. Bovendien wordt gebruikgemaakt van inter-
mediaire uitkomstmaten, ofwel kortetermijnuitkomsten die
een sterke relatie hebben met de langetermijnuitkomst. Een
voorbeeld van zo’n uitkomstmaat is de circumferentiële re-
sectiemarge (CRM) bij rectumchirurgie, die bepaald wordt
door de patholoog na een resectie voor rectumcarcinoom
en die sterk gerelateerd is aan het optreden van een lokaal
recidief en de vijfjaarsoverleving [15]. Proces- en interme-
diaire uitkomstindicatoren bieden de mogelijkheid om de
auditcyclus binnen afzienbare tijd te doorlopen, waardoor
effecten van aanpassingen in het zorgproces tijdig kunnen
worden geëvalueerd.
Auditcyclus
Een substantieel deel van het dagelijks medisch handelen is
niet vanuit wetenschappelijk onderzoek onderbouwd. Bo-
vendien vinden klinische trials vaak plaats in geselecteerde
patiëntengroepen, waardoor de resultaten niet altijd één-
op-één te vertalen zijn naar de dagelijkse praktijk. Er is
dus ruimte voor het evalueren en verbeteren van die zorg
met behulp van real life data. Er liggen diverse mechanis-
men ten grondslag aan de verbetering van zorguitkomsten,
waarop clinical audits, op grond van deze real life data,
kunnen aangrijpen.
Op landelijk niveau worden er van oudsher richtlijnen
ontwikkeld op basis van de beschikbare ‘evidence’ in de li-
teratuur, maar de mate waarin deze richtlijnen gevolgd wor-
den, was tot voor kort nauwelijks bekend. Clinical audits
kunnen enerzijds richtlijnimplementatie bevorderen, maar
anderzijds ook de redenen naar boven brengen waarom de
richtlijn niet gevolgd wordt, wat weer kan leiden tot aan-
passing van die richtlijn. Naast deze landelijke cyclus is
het doel van de audit vooral het op gang brengen van een
lokale verbetercyclus in de ziekenhuizen, door de behande-
laars zelf. Dit is sterk afhankelijk van de lokale professio-
nele cultuur, maar als het audit-instrument gebruikt wordt
waar het voor bedoeld is, worden er lokaal verbeteracties
ingezet (interventies) waarvan het effect op de uitkomsten
voor patiënten geëvalueerd wordt met de auditresultaten.
Outcomes research
Wetenschappelijk onderzoek met de gegevens uit een kwa-
liteitsregistratie is nogal eens onderwerp van controverse,
terwijl uitkomstonderzoek juist een essentieel onderdeel is
van het clinical-auditinginstrument, namelijk het ‘leren’ van
variatie tussen zorgverleners. Outcomes research is weten-
schappelijk onderzoek waarin de uitkomsten (end results)
van zorgprocessen worden bestudeerd, om op basis van
variatie tussen zorgverleners en instellingen te achterhalen
welke processen leiden tot de beste uitkomsten (best prac-
tices), soms in specifieke patiëntengroepen! Het belang van
de informatie die dit oplevert, blijkt uit het toenemend aan-
tal onderzoeken op basis van gegevens uit de clinical audits
dat in wetenschappelijke tijdschriften met hoge impact ge-
publiceerd wordt [16, 17]. Nederland, maar ook Scandina-
vische landen en het Verenigd Koninkrijk, beschikken dus
over een unieke bron van populatiegebaseerde gegevens,
die in veel andere westerse landen nog ontbreekt. Ook de
opzet, methodologie, indicatoren en resultaten van clinical
audits worden steeds vaker peer reviewed gepubliceerd om
kennis te delen in de internationale gemeenschap [18–22],
terwijl veel andere landen ook in dit opzicht nog aan het
begin staan van deze ontwikkeling.
Resultaten
De eerste landelijke kwaliteitsregistratie in Nederland die is
opgezet volgens het clinical-auditingprincipe, is de Dutch
Surgical Colorectal Audit (DSCA) [8], waarin sinds 2009
alle patiënten worden geregistreerd die een resectie onder-
gaan voor een primair colorectaal carcinoom. Binnen twee
jaar participeerden alle vakgroepen Chirurgie in Nederland
in deze audit en werd 95 % van de patiënten geregistreerd.
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Figuur 2 Verbeteringen in
het zorgproces bij borstkanker
(NABON Breast Cancer Au-
dit (NBCA)) ten gevolge van
webbased spiegelinformatie
aan de deelnemende zieken-
huizen. Indicator 2 Percentage
patiënten bij wie er volledige
pathologieverslaglegging zoals
is gedefinieerd, werd vastgelegd
(norm >90 %); Indicator 6 + 7
Percentage patiënten dat pre- en
postbehandeling is besproken
in een multidisciplinair team
en van wie een digitaal verslag
beschikbaar is (norm >90 %);
Indicator 24 Wachttijd tussen
diagnose en aanvang van de
neoadjuvante chemotherapie;
Indicator 25 Wachttijd tussen
diagnose en eerste operatie (ex-
clusief directe reconstructie)
(norm >90 %); Indicator 13A




(norm <15 %); Indicator 14B
Irradicaliteit bij eerste mam-
masparende operatie voor DCIS
(norm <30 %)
Navolging van de richtlijn
Aanvankelijk richtte de audit zich op procesindicatoren die
voornamelijk gebaseerd werden op de evidence-based richt-
lijn en gezamenlijk het gehele proces van diagnostiek en
behandeling besloegen. De verschillen tussen ziekenhui-
zen waren opmerkelijk en significant en ziekenhuizen die
de richtlijn volgden, bleken ook betere patiëntenuitkomsten
te hebben [17]. Het webbased terugkoppelen van de mate
waarin de richtlijn werd gevolgd aan de behandelteams in
de ziekenhuizen, bleek te leiden tot snelle verbetering in
vrijwel alle ziekenhuizen, een effect dat ook in de meer
recent gestarte clinical audits gezien wordt (fig. 2; [22]).
Quality assurance
Quality assurance is een begrip dat vooral gebruikt wordt
in fase III-klinische trials waarin de kwaliteit van de chi-
rurgie, het perioperatieve proces en de pathologie geborgd
moet zijn om een betrouwbare vergelijking te kunnen ma-
ken tussen de interventie en de controlearm [23]. Echter,
ook in de dagelijkse praktijk is het van belang dat iedere
patiënt het optimale zorgproces doorloopt dat voor die in-
dividuele patiënt de grootste kans geeft op de gewenste
uitkomst. Vooral bij de introductie van nieuwe technieken,
zoals de minimaal-invasieve chirurgie in Nederland, kan die
kwaliteit voor de individuele patiënt at risk zijn (leercur-
ves). Diverse clinical audits monitoren de introductie van
deze nieuwe technieken, zoals laparoscopische, thoracosco-
pische en robotresecties op indicatiestelling, uitvoering en
uitkomsten. Zo laat de colorectale audit (DSCA) zien dat
het percentage laparoscopische colonresecties in zes jaar
tijd van 35 % naar boven de 70 % is gestegen (fig. 3), waar-
bij – eveneens uit de audit – duidelijk is geworden welke
patiënten het meest profiteren van een minimaal-invasieve
benadering [16]. Ook in de longchirurgie (DLCA-S) blijkt
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Figuur 3 Verbeteringen in
operatietechniek (% laparo-
scopische colonresecties) en
uitkomsten van zorg (radica-
liteit, ernstige complicaties en
postoperatieve sterfte) bij re-
secties voor colon carcinoom in
Nederland
het percentage VATS-lobectomieën in Nederland inmiddels
gestegen te zijn naar 69 %, met goede oncologische resul-
taten, die internationaal nog zelden gehaald worden.
Stadiëring
Clinical auditing geeft ook inzicht in aspecten van het zorg-
proces die op landelijk niveau verbeterd zouden moeten
worden, zoals de stadiëring van patiënten met een laag-
stadium niet-kleincellig longcarcinoom. Behandelkeuzes
zijn gebaseerd op het klinisch stadium, waarvoor verschil-
lende diagnostische modaliteiten beschikbaar zijn, zoals
CT, PET-CT, EUS, EBUS en mediastinoscopie. De long-
kankeraudit (DLCA) laat zien dat in Nederland slechts 55 %
van de chirurgische patiënten klinisch correct gestadieerd
wordt en respectievelijk 30 en 15 % onder- en overgesta-
dieerd [19]. Als consequentie daarvan krijgen patiënten
mogelijk niet altijd de behandeling die optimaal is voor
hun daadwerkelijke ziektestadium [24].
Uitkomsten
Clinical auditing is primair bedoeld om de uitkomsten van
zorg te verbeteren, enerzijds door ongewenste uitkomsten,
zoals complicaties en sterfte, te reduceren en anderzijds ge-
wenste uitkomsten, zoals radicale resecties en overleving, te
bevorderen. In de audits worden die uitkomsten gepresen-
teerd in zogenoemde funnel plots, met op de x-as het zie-
kenhuisvolume en op de y-as het resultaat op de uitkomst-
indicator voor dat ziekenhuis, gecorrigeerd voor casemix
(fig. 4). De betrouwbaarheidsintervallen zijn berekend rond
het gemiddelde, wat betekent dat wanneer een indicatorre-
sultaat buiten het betrouwbaarheidsinterval ligt, het zieken-
huis significant beter of slechter dan gemiddeld presteert.
De clinical audits laten binnen korte tijd een opmerkelijke
daling zien in ongewenste uitkomsten, zoals postoperatieve
morbiditeit en mortaliteit. Zo daalde de kans op sterfte na
een colonresectie van 4,8 % in 2011 naar 2,3 % in 2015
(fig. 3). Ook in andere audits, zoals die voor maagkanker
(DUCA), worden dit soort verbeteringen gezien, met een
daling van de mortaliteit van 7,7 naar 4,2 % in diezelfde
tijdsperiode [8, 25]. Ook de gewenste uitkomsten, zoals
radicaliteit van rectumcarcinoomresecties, verbeteren aan-
zienlijk, waarbij het gemiddelde percentage tumorpositieve
circumferentiële resectiemarges daalde van 14,2 naar 5,6 %
in vier jaar tijd [26].
Discussie
Kwaliteitsregistraties die worden opgezet volgens de prin-
cipes van clinical auditing geven inzicht in de dagelijkse
praktijk van de gezondheidszorg, monitoren nieuwe ont-
wikkelingen en blijken een krachtig instrument voor im-
plementatie van richtlijnen en verbetering van uitkomsten
van zorg voor patiënten. Bij voorkeur zijn deze kwaliteits-
registraties multidisciplinair en geïntegreerd in een breder
kwaliteitsbeleid van de wetenschappelijke verenigingen van
medisch specialisten.
Geïntegreerd kwaliteitsbeleid
In het eerste decennium van deze eeuw bestond het kwa-
liteitsbeleid van de meeste wetenschappelijke verenigingen
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Figuur 4 Funnel plots voor
uitkomsten van resecties voor
primair coloncarcinoom op zie-
kenhuisniveau in de Dutch Sur-
gical Colorectal Audit (DSCA).
BI betrouwbaarheidsinterval.
Bron DICA-Jaarrapportage 2014
van medisch specialisten uit opleiding, bij- en nascholing,
richtlijnen en (opleidings)visitatie. Op zichzelf staand alle-
maal nuttige kwaliteitsinstrumenten, maar de samenhang en
de mate waarin er sprake was van implementatie van state-
of-the-artzorg in de dagelijkse praktijk, was tot 2010 on-
duidelijk. Met de komst van kwaliteitsnormen, die de rand-
voorwaarden voor goede specialistische zorg beschrijven,
en kwaliteitsregistraties, die de dagelijkse zorg evalueren
op patiënt-, vakgroep- en ziekenhuisniveau, is hier veran-
dering in gekomen. Kwaliteitsaspecten die worden gemeten
in de registraties zijn grotendeels gebaseerd op richtlijnen,
waarbij in een norm kan worden vastgelegd welke varia-
tie wel en welke niet meer acceptabel is. De normen en
uitkomsten van zorg van individuele vakgroepen in de re-
gistraties kunnen gebruikt worden bij kwaliteitsvisitaties.
Zo hebben de leden van de NVvH in hun Algemene Le-
den Vergadering besloten dat de resultaten van individuele
vakgroepen in de clinical audits beschikbaar zijn voor het
bestuur van de Vereniging. Indien een vakgroep signifi-
cant slechtere resultaten heeft dan het landelijk gemiddelde
wordt hen vanuit de NVvH de hulp aangeboden van een
expertgroep, die een ad-hocvisitatie uitvoert. Tot nu toe
zijn die aandoeningspecifieke visitaties door de betrokken
vakgroepen als goed ervaren en hebben ze geleid tot de
gewenste verbetering.
Transparantie
Clinical audits zijn primair bedoeld voor kwaliteitsverbe-
tering, uitgaande van de intrinsieke motivatie van de be-
roepsgroep om de zorg continu te verbeteren. Dit gegeven
kan op gespannen voet staan met de wens vanuit de maat-
schappij om de geleverde zorgkwaliteit zichtbaar te maken,
met name als het transparantie op instellingsniveau of zelfs
het niveau van de individuele zorgverlener betreft. Temeer
omdat kwaliteitsregistraties met publiek geld worden ge-
financierd en gegevens van individuele patiënten worden
geregistreerd, die in ultimo de eigenaar zijn van hun indi-
viduele data. In een rapport van de Gezondheidsraad uit
2013 werden kwaliteitsregistraties van medisch specialis-
ten aangewezen als de bron met de meest valide informatie
over de kwaliteit van zorg en mogelijke verschillen tussen
instellingen [27].
De gemandateerden van de wetenschappelijke vereni-
gingen die zijn betrokken bij de DICA-registraties spreken
één keer per jaar met elkaar af welke indicatoren uit de
kwaliteitsregistratie geschikt zijn voor (publieke) transpa-
rantie. Dit doen zij op de zogenoemde indicatorendagen
met Zorginstituut Nederland (ZINL) en de koepels van me-
disch specialisten (FMS), patiëntenverenigingen (NPCF),
zorgverzekeraars (ZN) en ziekenhuizen (NFU, NVZ, ZKN)
(fig. 5). DICA faciliteert dit proces, maar de zeggenschap
ligt bij de wetenschappelijke verenigingen. Bovendien is er
afgesproken dat transparantie getrapt verloopt: in het eer-
ste jaar gaat het alleen om deelname aan de audit, in het
tweede jaar om procesindicatoren en daarna kunnen ook
uitkomsten van zorg transparant worden. Hierdoor hebben
medisch specialisten de kans om, met de webbased feed-
back die zij krijgen, hun zorg te verbeteren alvorens de
resultaten naar buiten komen. Hierbij hebben de ziekenhui-
zen altijd het laatste woord; hun resultaten worden niet aan
externe partijen geleverd indien zij daar geen toestemming
voor hebben gegeven in het DICA-transparantieportaal.
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Figuur 5 Transparantiepira-
mide met verdeling van infor-
matie benodigd voor interne
kwaliteitsverbetering en externe
verantwoording. ZINL Zorgin-
stituut Nederland; WCIE Weten-
schappelijke commissie
Dataverificatie
Een bijeffect van transparantie van indicatorresultaten uit
kwaliteitsregistraties is dat de gegevens heel belangrijk wor-
den voor ziekenhuizen. Immers, de IGZ gebruikt ze voor
het toezicht, zorgverzekeraars voor de zorginkoop en pa-
tiëntenverenigingen gebruiken ze in patiëntenwijzers. Po-
sitief is dat de dokters hierdoor steeds vaker ondersteund
worden door datamanagers van het ziekenhuis, maar ook
‘wenselijk registreren’ van data ligt op de loer. Hierom
is een systeem van onafhankelijke dataverificatie een voor-
waarde voor kwaliteitsregistraties. DICA stuurt hiertoe een
team van onafhankelijke datamanagers de ziekenhuizen in,
die steekproefsgewijs statussen inzien. Een zogenoemd dis-
crepantierapport wordt geanonimiseerd voorgelegd aan een
toetsingscommissie, waarvan, naast dokters en methodolo-
gen, ook een vertegenwoordiger van de patiëntenvereniging
en een IGZ-inspecteur lid zijn. De commissie toetst, na
hoor en wederhoor, of de data van het desbetreffende zie-
kenhuis valide zijn. Ook deze resultaten worden transparant
via het Zorginstituut.
Registratielast
Een majeure beperkende factor bij kwaliteitsregistraties in
het algemeen en clinical audits in het bijzonder, is de grote
hoeveelheid gegevens per patiënt die ingevuld moeten wor-
den. Soms gebeurt het invullen door de zorgverleners zelf,
maar steeds vaker worden zorgverleners ondersteund door
datamanagers van het ziekenhuis of externe organisaties zo-
als het IKNL. Aan de ene kant is deze vorm van ondersteu-
ning op de middellange termijn niet houdbaar, maar aan
de andere kant zal de informatiebehoefte van zorgverle-
ners over de uitkomsten van de door hen geleverde zorg
alleen maar toenemen. Daarom zetten kwaliteitsregistra-
tieplatforms zoals DICA in op ‘registratie aan de bron’,
het geautomatiseerd onttrekken van gestructureerd vastge-
legde patiëntgegevens aan het lokale EPD. Hier zitten zo-
wel inhoudelijke als technische aspecten aan, waarbij we-
tenschappelijke verenigingen ervoor kunnen zorgen dat ge-
structureerde verslaglegging, bijvoorbeeld van diagnostiek
(PALGA-protocollen) of operaties, landelijk wordt inge-
voerd. Ook de technische aspecten zijn uitdagend, waar-
bij het wenselijk zou zijn dat individuele kwaliteitsregistra-
ties zich aansluiten bij grotere platforms, zodat vanuit de
ziekenhuizen maar met enkele partijen connecties gemaakt
hoeven te worden en er eenduidigheid in de opbouw van de
kwaliteitsregistraties is.
Financiering
Hoewel er door de koepels van zorgpartijen een toet-
singskader is opgesteld voor kwaliteitsregistraties om in
aanmerking te komen voor structurele financiering (www.
landelijkekwaliteitsregistraties.nl), is voor de daadwerke-
lijke financiering nog geen procedure afgesproken. DICA-
registraties worden vanaf 2017 volledig gefinancierd door
Zorgverzekeraars Nederland, waarbij de kosten voor deel-
nemende instellingen beperkt worden tot die van het data-
management. Bij andere kwaliteitsregistraties is dit anders
of zelfs niet geregeld, terwijl recent onderzoek laat zien dat
kwaliteitsregistraties leiden tot aanzienlijke kostenbespa-
ringen in de ziekenhuizen, onder andere door vermindering
van kosten voor de opvang van complicaties (minder beeld-
vorming, heroperaties en opnamedagen, en korter verblijf
op de intensive care) [28, 29].
Conclusie
Kwaliteitsregistraties die zijn opgezet volgens het clinical-
auditingmodel en zijn geïntegreerd in het kwaliteitsbeleid
van de wetenschappelijke verenigingen, vormen een krach-
tig instrument om uitkomsten van zorg te verbeteren en
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zorgkosten te verminderen. Een deel van de resultaten is
geschikt voor transparantie op ziekenhuisniveau, mits deze
transparantie gefaseerd gestalte krijgt en er landelijk goede
afspraken over zijn gemaakt tussen de verschillende zorg-
partijen.
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